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ABSTRACT
Currently it is clear that adequate degree of dialysis 
of patients with chronic renal failure not only pro-
longs their survival, but also results in reduction of 
atherosclerosis progression and improves their im-
munity (infections, malignancies), eventually result-
ing in reduction of treatment costs [1–5].
Therapy of such patients is multifactorial. Es-
sentially it can be divided into medical treatment 
(maintenance and forcing residual urine output, 
using an optimal diet and fluid supply, treating an 
underlying disease, controlling potential infection 
foci, treating abnormalities of erythropoiesis, lipid 
metabolism, calcium-phosphate, etc) and proce-
dural treatment (renal replacement therapy). Im-
proved degree of dialysis in these patients during 
repeated hemodialyses can be achieved by, among 
others: increased duration and frequency of dialy-
sis procedures, increased blood flow through the 
blood channel in the dialyzer to a maximum value, 
increased flow of the dialyzing fluid, use of dialyz-
ers with large exchange areas, dialysis through 
two-needle access, alternating hemodialysis and 
hemodiafiltration procedures [6–12]. However, 
all these methods are not universally effective, 
in particular in patient with poor vascular access 
(with low efficiency) or those who poorly tolerate 
increased dialysis duration or frequency. In such 
cases the treatment of choice may involve plasma 
dialysis procedures as suggested by us.
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Idea plazmadializy jako alternatyw-
nej metody poprawy stopnia wydializowania 
chorych z przewlekłą niewydolnością nerek 
powstała na podstawie założenia, że dyfuzja 
związków toksycznych z krwi pełnej do płynu 
dializacyjnego może być utrudniona w związ-
ku z obecnością we krwi licznych elementów 
morfotycznych, które — przylegając do otwo-
rów w błonie dializacyjnej — utrudniają wyżej 
wspomniany proces (ryc. 1).
W związku z tym powstał pomysł plazma-
dializy polegający na wcześniejszym, tj. przed 
dializatorem, rozdzieleniu elementów mor-
fotycznych krwi od osocza i przepuszczeniu 
przez kanał krwi dializatora samego osocza, 
które po oczyszczeniu ponownie łączyłoby 
się z wcześniej odseparowanymi elementami 
morfologicznymi przed powrotem do pacjenta 
(ryc. 2).
Kierując się tymi założeniami w dalszym 
etapie badawczym porównywano obrazy we-
wnętrznych ścian kapilar uzyskanych w mikro-













Rycina 2. Ogólna proponowana zasada zabiegu plazmadializy 
(schemat); 1 — pacjent; 2 — plazmafilter; 3 — zagęszczone 
elementy morfotyczne; 4 — osocze; 5 — dializator; 6 — ka-
nał płynu dializacyjnego; 7 — pacjent
Rycina 3. Zdjęcie światła kapilary dializatora po typowym zabie-
gu hemodializy w mikroskopie elektronowym (powiększenie 
5000 ×)
skopie elektronowym po wykonaniu typowej 
hemodializy oraz po przepuszczeniu przez 
kolejny, bliźniaczy dializator, w tych samych 
warunkach przepływu, płynu przesiękowego 
z jamy otrzewnowej pacjentki z zdekompenso-
waną marskością wątroby uczestniczącą w pro-
gramie powtarzalnych hemodializ. Uzyskane 
obrazy przedstawiono na kolejnych rycinach 
(ryc. 3–5) ukazujących w różnych powiększe-
niach wewnętrzne światła kapilar dializacyj-
nych po tradycyjnej, typowej hemodializie.
Na kolejnych rycinach (ryc. 6, 7) zapre-
zentowano światła kapilar po doświadczalnej 
Rycina 4. Zdjęcie światła kapilary dializatora po typowym zabie-
gu hemodializy w mikroskopie elektronowym (powiększenie 
20 000 ×)
Rycina 5. Zdjęcie światła kapilary dializatora po typowym zabiegu 
hemodializy w mikroskopie elektronowym (powiększenie 50 000 ×)
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plazmadializie, natomiast na rycinie 8 ukazano 
zestawienie obrazów wewnętrznych świateł ka-
pilar uzyskanych w mikroskopie elektronowym 
(powiększenie 50 000 ×) po typowej hemodia-
lizie i po zabiegu plazmadializy.
Równolegle obliczano wskaźnik oczysz-
czania pełnej krwi na podstawie oznaczenia 
odsetka spadku stężenia kreatyniny przed 
dializatorem i za nim w trakcie typowej hemo-
dializy i w doświadczalnie wykonanym modelu 
plazmadializy (ryc. 9, 10). Wskaźnik ten wyno-
sił 86–79% dla krwi pełnej i obniżał się w miarę 
trwania zabiegu, natomiast dla plazmadializy 
był wyższy i wahał się w granicach 94–95%, 
Rycina 6. Zdjęcie światła kapilary dializatora po zabiegu plazma-
dializy w mikroskopie elektronowym (powiększenie 5000 ×)
Rycina 8. Obrazy wewnętrznych świateł kapilar uzyskanych w mikroskopie elektronowym (50 000 ×) po typowej hemodializie 
(A) i po zabiegu plazmadializy (B)
A B
Rycina 7. Zdjęcie światła kapilary dializatora po zabiegu plazma-
dializy w mikroskopie elektronowym (powiększenie 20 000 ×)
Rycina 9. Zależność wskaźnika oczyszczania pełnej krwi od 
czasu trwania dializy
Rycina 10. Zależność wskaźnika oczyszczania osocza od cza-
su trwania dializy
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ccponadto nie wykazywał tendencji do obniża-
nia się w trakcie zabiegu. Zbiorcze zastawienia 
zmian wymienionych wyżej wskaźników przed-
stawiono na rycinie 11.
Powyższe doświadczalne obserwacje po-
zwoliły przypuszczać, że proponowana metoda 
oczyszczania krwi mogłaby być bardziej efek-
tywna niż tradycyjna hemodializa. Teoretycz-
nie można sobie wyobrazić wyżej opisany za-
bieg przy podłączeniu szeregowym typowego 
plazmafiltra i dializatora. Jednak taki układ 
byłby uwarunkowany wyprowadzeniem znacz-
nej objętości krwi z krwiobiegu pacjenta (co 
nie zawsze mogłoby być dla niego korzystne), 
a ponadto wiadomo, że dostępne fabryczne 
plazmofiltry pozwalają uzyskać stosunkowo 
niewielkie ilości oddzielonego w czasie za-
biegu osocza (do ok. 50 ml/min), co mogłoby 
nie wystarczyć.
W związku z powyższym powstała idea 
konstrukcji nowego typu dializatora, w którym 
jednocześnie dochodziłoby do procesu roz-
dzielenia osocza od elementów morfotycznych 
krwi oraz dokonywałby się proces dializy. Au-
torzy proponują dwa warianty takich rozwią-
zań:
 — dializator wirowy (ryc. 12) — dializator 
taki obracałby się w trakcie zabiegu, wsku-
tek czego elementy morfotyczne krwi gro-
madziłyby się na jego ściankach, osocze zaś 
pozostałoby w części centralnej i byłoby 
oczyszczane poprzez kontakt z przepływa-
jącym płynem dializacyjnym. Przewidywa-
ne problemy przy produkcji takiego dializa-
tora to trudności konstrukcyjne i potrzeba 
zachowania szczelności zarówno w kanale 
krwi, jak i w kanale płynu;
 — dializator o podwójnych ścianach kapilar (ryc. 13) 
— w przypadku takiego proponowanego typu 
rozwiązania pełna krew przepływałaby przez 
wewnętrzną kapilarę, w której ściankach by-
łyby pory o średnicy około 3 000 000 kDa, co 
pozwalałoby na przejście części płynnej krwi 
osocza na zewnątrz tego elementu. Przepły-
wające w tej przestrzeni osocze stykałoby 
się poprzez typową błonę dializacyjną (pory 
o średnicy 15 000 Da) z płynem dializacyjnym 
i byłoby w sposób tradycyjny oczyszczane. 
Rycina 11. Porównawcze zestawienie zależności wskaźnika 
oczyszczania od czasu dializy
Elementy  
morfotyczne
Pełna krew Kanał  
płynu  
dializacyjnego
Rycina 12. Proponowany dializator wirowy
Rycina 13. Proponowany dializator o podwójnych ścianach 
kapilar
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Wydaje się, że taka konstrukcja plazmodiali-
zatora mogłaby być optymalna.
W przypadku udanej budowy powyższych 
plazmodializatorów oraz po wykonaniu ko-
niecznych prób klinicznych teoretycznie moż-
na przewidywać, że w wybranych przypadkach 
leczenia takich chorych można by uzyskać:
 — lepsze oczyszczenie osocza w stosunku do 
pełnej krwi (nawet do 20%);
 — dobre wydializowanie pacjentów nawet przy 
stosunkowo niewielkim możliwym do 
uzyskania przepływie krwi (np. 100– 
–150 ml/min);
 — istotne skrócenie czasu i częstotliwości za-
biegów u wybranych chorych.
Powyższy projekt wstępnie przedstawiono 
w formie wykładu w trakcie Krakowskich Dni 
Dializoterapii (wrzesień 2012 r.).
STRESZCZENIE
Obecnie nie ulega wątpliwości, że właściwy stopień 
wydializowania pacjentów z przewlekłą niewydol-
nością nerek nie tylko przedłuża ich czas przeży-
cia, ale prowadzi również do ograniczenia progresji 
zmian miażdżycowych i zwiększenia odporności 
(zakażenia, choroby nowotworowe) tych chorych, 
co w końcowym efekcie powoduje także obniżenie 
kosztów leczenia [1–5].
Terapia takich pacjentów jest wielokierunkowa. 
Najogólniej można w niej wyróżnić leczenie zacho-
wawcze (utrzymanie i wymuszanie resztkowej diu-
rezy, stosowanie optymalnej diety i podaży płynów, 
leczenie choroby podstawowej, która doprowadziła 
do niewydolności nerek, opanowanie ewentualnych 
istniejących ognisk zakażenia, leczenie zaburzeń 
erytropoezy, gospodarki lipidowej, wapniowo-fos-
foranowej itp.) oraz leczenie zabiegowe (nerko-
zastępcze). Poprawę stopnia wydializowania tych 
chorych w trakcie powtarzalnych hemodializ można 
uzyskać między innymi poprzez: wydłużenie czasu 
i zwiększenie częstotliwości zabiegów, maksymalne 
zwiększenie szybkości przepływu krwi przez kanał 
krwi w dializatorze, zwiększenie szybkości przepły-
wu płynu dializacyjnego, zastosowanie dializatorów 
o dużej powierzchni wymiany, dializę z dostępu 
dwuigłowego, wykonywanie hemodializy na prze-
mian z hemodiafiltracją [6–12]. Jednak wszystkie te 
sposoby nie zawsze są w pełni efektywne, zwłasz-
cza u pacjentów ze słabym (mało wydajnym) dostę-
pem naczyniowym bądź źle znoszących wydłużenie 
czasu i zwiększenie częstotliwości dializ. W takich 
przypadkach metodą z wyboru mogłyby być propo-
nowane przez autorów zabiegi plazmadializy.
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